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В статье представлен обзор ряда современных медицинских органосохраняющих технологий, раз-
работанных и внедренных в клиническую работу Института хирургии им. А.В. Вишневского за после-
дние три десятилетия, одним из или основным компонентом которых являются интервенционные вмеша-
тельства, выполняемые под ультразвуковым контролем. Приведена хронология накопления опыта по
чрескожному склерозирующему лечению непаразитарных кист печени, с акцентом на анализ эффектив-
ности методики в отношении кист крупного и гигантского размера, определены показания к выбору
лапароскопического и открытого хирургического методов их лечения. Представлены результаты приме-
нения указанной лечебной методики по отношению к истинным кистам селезенки. Продемонстрированы
возможности малоинвазивного лечения абсцессов печени в качестве окончательного способа устране-
ния очага воспалении при отсутствии поддерживающего фонового процесса и/или использованием пун-
кционно-дренирующих вмешательств в качестве вспомогательных пособий на фоне холангиогенной при-
роды абсцедирования. Описана методика радиочастотной абляции (РЧА) очагового поражения печени
опухолевой природы, проанализированы ее возможные осложнения и пути их устранения, определена
роль РЧА в комплексном лечении онкологических больных с тяжелым поражением печени.
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The article presents the literature review of modern medical organ-saving technologies designed and
introduced in the clinical practice in A.V. Vishnevsky Institute of surgery for the last three decades, one of the
main technologies or even the main is the interventional surgeries carried out under the ultrasound control.
Chronology of the experience accumulation concerning percutaneous sclerosing treatment of the non-parasitic
liver cysts with the emphasis on the analysis of the technique efficacy concerning large and giant-sized cysts;
indications to the laparoscopic and open surgery techniques of their treatment are determined. The results of the
given technique application with respect to the true spleen cysts are presented. Possibilities of the minimal
invasive treatment of the liver abscesses as the ultimate way to eliminate the inflammatory focus in case of
absence of supporting background process and/or using puncture-drainage  interventions as accessory means
on the ground of the cholangiogenic origin of the abscess development. The described technique of the
radiofrequency ablation (RFA) of the focal liver lesion of the tumor origin is described and its possible
complications as well as ways of their elimination are analyzed; the role of the RFA in the complex treatment of
the oncologic patients with severe liver lesions.
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В связи с ростом и освоением новых хирур-
гических технологий в абдоминальной хирургии,
и внедрением в клиническую практику возмож-
ностей современных методов инструменталь-
ной диагностики в последние два десятилетия в
Институте хирургии им. А.В. Вишневского от-
мечается расширение диапазона интервенцион-
ных вмешательств, выполняемых под ультра-
звуковым (УЗ) контролем, направленных на раз-
витие и совершенствование тканесохраняющих
методик.
Уже с середины 90-х годов прошлого сто-
летия важная роль в решении хирургических
проблем стала отводиться миниинвазивным
(чрескожным) лечебным пособиям, выполняе-
мым под контролем УЗИ, КТ, МРТ при различ-
ных кистозных, воспалительных и опухолевых
поражениях органов брюшной полости [1, 2, 3, 4,
5, 6, 7, 8].
Истинные кисты печени, как и другие доб-
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рокачественные заболевания, в частности ге-
мангиомы, имеющие тенденцию к увеличению
размеров, ведут к нарушению функции печени
за счет атрофии ее паренхимы и возможного
развития скрытой печеночной недостаточнос-
ти [9, 10, 11].
Частота послеоперационных осложнений,
летальность, обнаружение резидуальных кист
после оперативных вмешательств потребовали
принципиального изменения хирургической так-
тики в отношении этого заболевания [2, 12, 13,
14, 15, 16].
Риск хирургической операции и общей ане-
стезии на фоне развившихся осложнений со сто-
роны кисты, особенно у лиц пожилого и стар-
ческого возраста, а также страдающих полики-
стозной болезнью, представляется чрезвычай-
но высоким [17].
С 1983 г. в практическую деятельность от-
дела абдоминальной хирургии Института хирур-
гии им. А.В. Вишневского была внедрена ме-
тодика чрескожного склерозирующего лечения
непаразитарных кист печени (НКП) – в виде
пункций и/или катетеризации образований от 3
см до более 20 см в диаметре, с последующей
деэпитализацией их внутренней секретирующей
поверхности 96% этиловым спиртом.
А.В. Гаврилиным [17] была проведена оцен-
ка эффективности лечебных видов чрескожных
вмешательств при НКП у 151 пациента, путем
анализа результатов чрескожного склерозирую-
щего лечения (ЧСЛ) истинных кист печени не
ранее 6 месяцев после его окончания в силу спе-
цифики репаративных изменений леченных кист.
Отдаленными сроками явились данные наблю-
дения от 1 до 13 лет. Излечением считалось
полное достоверное исчезновение леченных
кист, 60% из которых имели размеры либо ме-
нее 50 мм, либо от 50 до 99 мм. Рецидивные и
редуцированные кисты после  чрескожного ле-
чения различались относительно их исходных,
до лечебного чрескожного вмешательства, раз-
меров: восстановление или стойкое уменьшение
соответственно. Резидуальные кисты были
обычным явлением при поликистозе и множе-
ственных кистах печени (у 26 пациентов), а их
размеры свыше 30 мм в диаметре диктовали
показания к повторным чрескожным вмеша-
тельствам в рамках этапного подхода к лече-
нию данной категории пациентов.
В соответствии с этими показателями, ре-
зультаты лечения оценивались как отличные –
в 47,9% случаев, хорошие – в 50,7% и удовлет-
ворительные – в 1,4% наблюдений. Из них от-
личных (6,3%) и хороших (2,1%) результатов
удалось достичь сочетанием хирургических и
лапароскопических методов лечения с лечеб-
ными чрескожными вмешательствами как в
дооперационном, так и в послеоперационном
периодах лечения пациентов. Неудовлетвори-
тельных результатов чрескожного склерозиру-
ющего лечения, обусловленных продолжающим-
ся ростом леченных кист, их нагноением, пер-
фораций, повлекших за собой открытое хирур-
гическое или лапароскопическое вмешатель-
ство, не было.
Результаты анализа определили новый «век-
тор» гепатологии, нашедший  аналогичную на-
правленность к устранению непаразитарных
кистах печени (НКП) малой и средней величи-
ны (3 – 7 см) под ультразвуковым контролем и в
более поздних работах [18, 19]. Спорным воп-
росом долгое время оставался выбор хирурги-
ческого лечения (открытой операции, лапарос-
копического, чрескожного) в отношении кист
большего размера [20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27].
Этому способствовало отсутствие единой клас-
сификации больших кист и проблема дифферен-
циальной диагностики их с кистозно-солидны-
ми образованиями печени [28, 29, 30].
Необходимость усовершенствовать такти-
ку хирургического лечения крупных и гигантс-
ких НКП за счет рационального применения
унифицированной методики чрескожного скле-
розирующего лечения под ультразвуковым кон-
тролем потребовала расширенной и сравнитель-
ной оценки его эффективности в сравнении с
другими видами хирургического лечения.
В основу работы был положен анализ ре-
зультатов обследования и хирургического лече-
ния в Институте хирургии им. А.В. Вишневско-
го 95 пациентов с крупными и гигантскими не-
паразитарными кистами печени за период с 1998
по 2006 гг. [31].
Клинические проявления заболевания на-
блюдались у 41 (85,3%) пациента: при крупных
НКП – в 77,4% наблюдений (ср. размер 105 ±
7,5 мм, ср. объем 600 ± 142 мл); при гигантских
– в 100% случаев (ср. размер 149 ± 33мм, ср.
объем 1721 ± 954 мл). В зависимости от семи-
отики заболевания у 95 пациентов с крупными и
гигантскими НКП были выделены 2 типа кли-
нического течения: неосложненное – 73 (76,8%)
и осложненное – 22 (23,2%). К осложнениям
были отнесены: кровоизлияние – 19 (20%), жел-
чеистечение в полости кист – 1 (1,1%) с при-
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знаками инфицирования – в 6 случаях, а также
нагноение содержимого кист – в 2 (2,1%) на-
блюдениях. Суммарное число диагностирован-
ных крупных и гигантских непаразитарных кист
– 105, из них в 42 (44,2%) наблюдениях непара-
зитарные кисты были солитарными, в 45 (47,4%)
случаях – единичными и множественными, у 8
(8,4%) пациентов диагностирован поликистоз пе-
чени. При этом у 53 (55,7%) пациентов были вы-
явлены изолированные крупные НКП, в 33
(34,7%) – изолированные гигантские НКП; со-
четание обоих видов кист определялось у 9
(9,5%) пациентов.
Данные комплексного ультразвукового ис-
следования печени с использованием методик
двухмерного сканирования в В-режиме, цвето-
вого дуплексного сканирования и трехмерной
реконструкции в совокупности, а также резуль-
таты морфологических исследований содержи-
мого кист, позволили с точностью 97,9% выде-
лить 3 варианта ультразвуковой картины круп-
ных и гигантских НКП в отношении определе-
ния осложненных и неосложненных типов круп-
ных и гигантских НКП. У 32 пациентов удалось
оценить влияние образований на регионарную
гемодинамику 96 печеночных вен с регистра-
цией в 31,3% наблюдений – умеренной, а в 12,5%
– гемодинамически значимой экстравазальной
компрессии. При оценке ангиоархитектоники –
кровеносные сосуды в оболочке, в структурах
и перегородках кист не были выявлены, что,
наряду с использованием трехмерной реконст-
рукции изображения у 10 пациентов, способство-
вало оптимизации выбора лечебной тактики и
повысило безопасность выполнения чрескожного
склерозирующего лечения под  ультразвуковым
контролем.
Показаниями к чрескожному склерозирую-
щему лечению под ультразвуковым контролем
НКП крупного и гигантского размера служили
у 55 пациентов: возраст старше 60 лет (ср. воз-
раст 71±6 лет); тяжесть сопутствующих забо-
леваний – у 74 (77,9%) пациентов диагностиро-
ваны патологические изменения со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, в т.ч. в 6 наблюде-
ниях – постинфарктный кардиосклероз, перене-
сенные ранее острые нарушения мозгового кро-
вообращения у 2 человек; наличие выраженно-
го спаечного процесса в брюшной полости пос-
ле ранее перенесенных оперативных вмеша-
тельств и отказ пациента от других видов опе-
ративного вмешательства при условии досто-
верной верификации непаразитарного и неопу-
холевого генеза образования. Во всех случаях
миниинвазивное лечение являлось единствен-
ным и окончательным видом устранения дан-
ной патологии.
Сопоставление непосредственных результа-
тов миниинвазивного лечения было проведено
у 40 пациентов, которым было выполнено лапа-
роскопическое лечение (50%) и открытое опе-
ративное вмешательство (50%).
Наличие других хирургических заболеваний
органов брюшной полости или иных локализа-
ций, требующих симультанного оперативного
лечения, а также трудные в дифференциально-
диагностическом отношении кисты явились по-
казаниями к открытой хирургической операции
у 20 пациентов с крупными и гигантскими НКП.
В 14 (70%) случаях выполнена тотальная (5) и
субтотальная (9) цистэктомия, в 6 (30%) – фе-
нестрация кист (3) и анатомическая резекция
печени (3).
Оптимальное для вмешательства располо-
жение кист во II–IV, V и VI сегментах печени,
подкапсульная локализация их, сопутствующий
хронический калькулезный холецистит, отсут-
ствие выраженного спаечного процесса в брюш-
ной полости после ранее перенесенных хирур-
гических вмешательств, а также относительно
молодой возраст больных (ср. 55±14,3 лет) при
отсутствии у них тяжелых сопутствующих за-
болеваний, явились показаниями к лапароскопи-
ческим операциям в 20 наблюдениях. В 16 (80%)
случаях выполнена лапароскопическая субто-
тальная цистэктомия, из них в 4 случаях с ати-
пичной резекцией печени, в 4 (20%) – фенестра-
ция кист.
Чрескожному склерозирующему лечению в
условиях местной анестезии под ультразвуковым
контролем могут подлежать как неосложненные,
так и осложненные крупные и гигантские НКП
вне зависимости от локализации и множествен-
ности поражения печени с возможностью его
этапного применения. У 49 (89,%) пациентов
чрескожное катетерное дренирование кисты
выполнялось как одномоментное лечебно-диаг-
ностическое вмешательство, в 6 (10,9%) слу-
чаях предварительно выполнялась тонкоиголь-
ная диагностическая аспирация содержимого
кист, подтвердившая их непаразитарный харак-
тер, что явилось показанием к проведению чрес-
кожного лечения. В 11 (20%) наблюдениях про-
ведены чрескожные пункционные вмешатель-
ства вспомогательного типа после удаления ка-
тетера. В 2 (3,6%) наблюдениях после чрескож-
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ного склерозирующего лечения осложненных
гигантских НКП с первичным объемом – 3800
и 5500 мл, стабильная ультразвуковая картина
редуцированных и не увеличивающихся в раз-
мерах остаточных полостей, равных половинно-
му исходному размеру кист, при наблюдении в
течение 6 мес. послужила показанием для этап-
ного чрескожного пособия с дополнительным
циклом склерозирующего лечения.
В 16 (29,1%) наблюдениях при чрескожном
лечении осложненных крупных и гигантских
НКП до начала склерозирующей терапии про-
водился санирующий этап лечения. При отсут-
ствии желчеистечения в их просвет, проводил-
ся склерозирующий этап лечения с использова-
нием 96% этилового спирта в объеме 1,5–5%
от исходно аспирированного объема кисты, но
не более 70 мл (ср. число сеансов 6±3).
Развивающееся асептическое воспаление
стенок кисты в виде ответной продукции отте-
кающего по катетеру экссудата с высоким уров-
нем белка (10 – 20 кратное увеличение по срав-
нению с исходной концентрацией) вело к посте-
пенному исчезновению жидкости и накоплению
фибринозного компонента в виде тяжей (фибри-
низация содержимого), который в дальнейшем
уплотнялся и становился субстратом для «скле-
ивания» стенок полости кисты с последующим
ее рубцеванием.
Сравнительный анализ сроков лечения при
чрескожных, лапароскопических и открытых
хирургических вмешательствах позволил выя-
вить статистически достоверное (p<0,05) умень-
шение средних сроков чрескожного дренирова-
ния крупных НКП (диаметром 97–119 мм, объе-
мом 400–999 мл, составляют при не осложнен-
ном течении 7,3±3 дней, осложненном – 10,4±7
дня) по отношению к гигантским не осложнен-
ных НКП (диаметром 120–260 мм, объемом
1000 мл и более) – 11±2,7 дней, осложненных –
18,4±7 дней соответственно), а также сокраще-
ние длительности миниинвазивного лечения по
сравнению с открытыми оперативным и лапа-
роскопическими вмешательствами при сравни-
мых крупных НКП. Отсутствие достоверности
в уменьшении сроков различных видов лечения
при гигантских размерах кист обусловлена, как
тяжестью клинического течения до начала ле-
чения, так и осложнениями, возникающими в
послеоперационном периоде.
Необходимость выполнения чрескожных
пункционных и пункционно-катетерных вмеша-
тельств вспомогательного типа по поводу ин-
фицированных остаточных полостей кист в бли-
жайшем послеоперационном периоде после ла-
пароскопического и открытого хирургического
лечения возникла в 4 (20%) и 5 (25%) наблюде-
ниях соответственно. Открытое повторное хи-
рургическое вмешательство в этих случаях не
проводилось. Тяжелые осложнения – кровоте-
чения в ближайшем послеоперационном перио-
де – наблюдались только после открытых хи-
рургических вмешательств в 2 (10%) наблюде-
ниях и потребовали выполнения экстренной ре-
лапаротомии. Летальных исходов ни при одном
анализируемом способе лечения крупных и ги-
гантских НКП не было.
Отдаленные результаты чрескожного скле-
розирующего лечения крупных и гигантских
НКП, проведенного под ультразвуковым конт-
ролем, у 49 (89,1%) пациентов с солитарными,
единичными и множественными непаразитарны-
ми кистами печени результаты лечения расце-
нены как отличные. В 6 (10,9%) наблюдениях
при наличии крупных и гигантских НКП на фоне
поликистоза печени – результаты лечения оце-
нены как хорошие. Рецидивов и неудовлетвори-
тельных результатов нами отмечено не было.
К настоящему моменту Институт распола-
гает опытом такого вида лечения кист различ-
ного размера более чем у 500 пациентов. Мето-
дика продолжает совершенствоваться, а эффек-
тивность лечения подтверждается по мере на-
копления опыта, что позволяет расценивать дан-
ный вид интервенционных ультразвуковых вме-
шательств конкурентоспособным традиционным
хирургическим способом устранения указанной
доброкачественного поражения печени.
Аналогичная методика пункционно-дренаж-
ного лечения под контролем ультразвуковой на-
вигации была применена и к кистам селезенки
[32]. Указанным способом в Институте хирур-
гии им. А.В. Вишневского пролечено 52 паци-
ента с кистами размером от 30 до 95 мм и объе-
мом от 7 до 500 мл. Неэффективными или ос-
ложненными лечебные вмешательства оказа-
лись лишь в 5 (9,6%) случаях по причине оши-
бочных данных дооперационной диагностики.
Диагностический комплекс включал в себя обя-
зательное ультразвуковое (в В-режиме и дуплек-
сное) сканирование и компьютерно-томографи-
ческое исследование. Окончательно характер
жидкостного образования оценивался по резуль-
татам тонкоигольной диагностической пункции
под контролем УЗИ с цитологическим иссле-
дованием пунктата.
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В виде окончательного вмешательства –
склерозирование выполнялось у 42 пациентов.
Все чрескожные лечебно-диагностические вме-
шательства производились в условиях местной
анестезии. Выбор трассы пункции и способа
чрескожного вмешательства зависел от ангио-
архитектоники селезенки, размеров, толщины
оболочки и глубины расположения кист, после-
дний фактор является значимым для выбора
вида лечения – склерозирующего под УЗ-конт-
ролем или лапароскопическим. Применение ин-
тервенционной методики определялось преиму-
щественно интрапаренхиматозным расположе-
нием образований. При кистах 3–3,5 см пред-
почтение отдано одномоментному пункционно-
му лечебному вмешательству с введением 96%
этанола в целях деэпителизации внутренней по-
верхности кист. При кистах большего размера
с той же целью применялся способ катетерного
дренирования. В зависимости от конкретной
ситуации эти способы применялись последова-
тельно – комбинированное чрескожное пункци-
онное лечение. Отдаленный результат лечения
во всех случаях положительный (полное стой-
кое исчезновение леченых очагов). У 5 пациен-
тов кисты были редуцированными после ранее
произведенных открытых хирургических (2) и
лапароскопических (3) вмешательств. Ослож-
нения чрескожного лечения истинных кист се-
лезенки наблюдались у 2 пациентов и были обус-
ловлены развитием кровотечения в брюшную
полость (1) и в полость дренированной кисты с
развитием ее гемотампонады, что в 1 наблю-
дении потребовало выполнения экстренной ла-
паротомии. Летальных исходов в процессе ле-
чения не было. В 5 случаях упорные рецидивы
кисты с ригидной капсулой явились показанием
к открытой операции – органосберегающей ци-
стэктомии, при невозможности сохранить орган,
выполнялась спленэктомия с гетеротопической
аутотрансплантации ткани селезенки.
Из приведенных данных следует, что про-
водимая в условиях местной анестезии алкого-
лизация простых кист селезенки в показанных
случаях, также является эффективным мало-
травматичным тканесохраняющим хирургичес-
ким вмешательством.
Следуя тенденции к органосберегающему
лечению и в онкологии, с целью улучшения ре-
зультатов лечения пациентов с очаговыми об-
разованиями печени, число которых неуклонно
растет. По данным ВОЗ, отмечается неуклон-
ный рост заболеваемости как первичным раком
печени, так и стойкое увеличения числа боль-
ных со вторичным поражением печени – прак-
тически у каждого третьего онкологического
больного, независимо от локализации первичной
опухоли, обнаруживаются метастазы в печень
[33]. Только у 5–15% больных первичными и
вторичными злокачественными опухолями пе-
чени удается выполнить радикальное оператив-
ное вмешательство [34, 35, 36], включающее в
себя как удаление первичного опухолевого оча-
га, так и резекцию пораженной доли печени, до-
стигая тем самым 37–45%, а при комбиниро-
ванном воздействии 50% 5-летней выживаемо-
сти [37].
Одним из циторедуктивных методов явля-
ется радиочастотная абляция (РЧА) очаговых
образований печени. Впервые примененный в
лечении очаговых образований печени в начале
90-х годов, метод получил широкое распрост-
ранение во всем мире, опыт отдельных клиник
составляет 300 и более наблюдений [38].
Институт хирургии им. А.В. Вишневского
явился одной из первых клиник в России, в ко-
торой этот метод начал применяться с 2002
года. На настоящее время нами выполнено 228
сеансов РЧА у 124 пациентов. Из них мужчин –
39 (31,5%), женщин – 85 (68,5%). Возраст варь-
ировал от 25 до 83 лет, в среднем составляя 53,5
лет, что относит основную категорию пациен-
тов к работоспособному периоду жизни.
Общее число сеансов составило 228, из ко-
торых 179 вмешательств (78,5%) произведено
чрескожно под УЗ-контролем. Малоинвазивные
циторедуктивные вмешательства показаны па-
циентам, у которых по разным причинам опера-
ция невозможна. Показаниями к тому явились:
невозможность выполнения открытого оператив-
ного вмешательства по совокупности сомати-
ческой отягощенности и наличии первичной зло-
качественной опухоли размером до 4-х см, мно-
жественного билобарного поражения печени,
либо состояние после ранее выполненной резек-
ции печени с возможностью только локальной
обработки вторичных очагов в условиях мало-
го объема непораженной паренхимы культи
органа, а также местный рецидив после опера-
ции и/или предшествовавших РЧА. Определя-
ющим возможность выполнения манипуляции
условием являлся безопасный доступ к опухо-
левому узлу. Выполнение чрескожной РЧА про-
изводилась в большинстве случаев под эпиду-
ральной, при необходимости – с дополнением
местной анестезией.
О.И. Жаворонкова с соавт. Вклад интервенционной сонографии
99
Новости хирургии  Том 19* №1 *2011
В 29 наблюдениях, при возможности удале-
ния основной массы опухолевой ткани при опе-
рации в сочетании с обработкой остающихся
очагов, минуя контакта с прилежащими к ним
органами брюшной полости или забрюшинного
пространства, выполнено «открытое» РЧА.
Для проведения РЧА нами использовался
аппарат Radionics Cool-Tip Ablation System и на-
бор водоохлаждаемых электродов, позициони-
рование которых производилось под ультразву-
ковым наведением и аналогичным контролем в
ходе обработки. Принцип действия РЧА состо-
ит в высокотемпературной деструкции опухоле-
вой ткани, возникающей под воздействием ра-
диочастотных волн в зоне введения электрода.
«Идеальной» – полной РЧА – подразуме-
вается деструкция, представленная зоной коа-
гуляционного некроза, перекрывающей опухоль
«с захватом» прилежащей печеночной паренхи-
мы до 8 – 10 мм. Если сразу после вмешатель-
ства при МРТ определялся фрагмент опухоле-
вой ткани, то РЧА расценивалась как неполная
и при локальной опухолевой прогрессии плани-
ровался повторный сеанс. Вопрос оценки адек-
ватности выполненной РЧА является наиболее
обсуждаемым среди отечественных и зарубеж-
ных гепатологов и интервенционных радиологов
и носит поисковых характер с целью оптимиза-
ции способов контроля за полнотой деструкции
РЧА оn-line. Мы считаем оптимальным комп-
лексом исследований  для оценки адекватности
выполненного РЧА – УЗИ и МРТ, выполнение
последнего необходимо производить в первые
24 часа до развития отека окружающей парен-
химы.
Несмотря на ограниченное повреждение
ткани печени при РЧА, было отмечено возник-
новение ряда осложнений, потребовавших до-
полнительной хирургической коррекции: лапаро-
томии в 5 (2%) случаев – в связи с внутрибрюш-
ным кровотечением, острый холецистит, коагу-
ляционная травма желудка; эндоваскулярной
окклюзии ветвей печеночной артерии – по по-
воду гемобилии – в 1 (0,8%) наблюдении. Наи-
большую группу составили осложнения, потре-
бовавшие интервенционных вмешательств под
УЗ-контролем с полным устранением их мало-
инвазивным способом – абсцесс печени – в 5
(2,2%), экссудативный плеврит – в 21 (9,2%);
травма желчного пузыря – 1 (0,4%). Ряд других
осложнений (ожоги, нарушения сердечного рит-
ма, адреналовый криз и печеночная недостаточ-
ность) корригировались консервативно.
Нами прослежены отдаленные результаты
у 97% пациентов на сроках от 6 до 62 мес. У
54% пациентов возникли новые очаги, при кото-
рых были выполнены повторные РЧА, обеспе-
чивая возможность поэтапной деструкции в ком-
плексе с полисегментарными резекциями и обя-
зательной химиотерапией, увеличивая сроки
выживаемости. В наиболее репрезентативной
группе больных с колоректальными метастаза-
ми в печень после выполненной РЧА 1, 2-х, 3-
х,4-х и 5-летняя выживаемость составила 84,2%;
55,7%; 39,7%; 29,7% и 16,3% соответственно.
Безусловно, результаты лечения таких пациен-
тов зависят от  совокупности всех факторов про-
гноза: локализации первичной опухоли, сроков
выявления метастазов, их локализации, количе-
ства и размеров, лимитируя нецелесообразность
выполнения локальной деструкции, а только «ко-
нечную цель» вмешательства – циторедукцию
или радикальный способ лечения. Малоперспек-
тивным считается хирургическое лечение ме-
тастатического поражения печени при раке же-
лудка, почек, молочной железы и особенно ме-
ланомы.
Среди воспалительных заболеваний пече-
ни и желчных путей сохраняют свою «актуаль-
ность», как тяжелое проявление гнойной инфек-
ции – абсцессы печени, частота которых по дан-
ным различных авторов варьирует в пределах
от 0,006 до 0,022% [39, 40, 41].
По литературным данным частота крипто-
генных абсцессов составляет 25–57% [42, 43,
44]. Возрастает число холангиогенных абсцес-
сов печени, которые могут быть как осложне-
нием основного заболевания, так и последстви-
ем неэффективных оперативных вмешательств.
Диагностика абсцессов печени в современ-
ной литературе не считается сложной задачей.
Чувствительность ультразвукового исследова-
ния варьирует в пределах от 85 до 95%, компь-
ютерной томографии – от 90 до 97% [8, 40, 44].
Чрескожные диагностические и лечебные
вмешательства при абсцессах печени могут
являться либо окончательным способом их ле-
чения, либо начальным звеном в цепи дальней-
шего обследования, завершающиеся у ряда
больных хирургической операцией или другими
методами чрескожного лечения [8, 17, 45, 46, 47].
Нами были проанализированы 59 историй
болезни пациентов, находившихся на обследо-
вании и лечении в Институте хирургии им. А.В.
Вишневского в период с 2005–2008 гг. с диагно-
зом абсцессы печени. Мужчины составили –
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54,2%, женщин – 45,8% наблюдений, средний
возраст которых составил – 44,6±3,79 лет.
Распространенность воспалительного пора-
жения печени была представлена полостями от
30 до 110 мм и варьировала от единичных оча-
гов, диагностированных у большего числа боль-
ных – 51 (86,4%) наблюдений, с увеличением
числа до двух – в (3,4%) случаев, и в 6 (10,2%)
наблюдения – с множественными абсцессами,
составивших наиболее тяжелую группу пациен-
тов.
Этиологию абсцессов печени у пациентов,
подвергшихся интервенционным вмешатель-
ствам под УЗ-контролем, в большинстве наблю-
дений – 56,6% – нам достоверно установить не
удалось. Данная категория пациентов была от-
несена к криптогенному поражению – «благо-
дарному» с точки зрения оценки эффективнос-
ти пункционно-дренажного лечения.
Возрастает число холангиогенных абсцес-
сов печени, которые могут быть как осложне-
нием основного заболевания, так и последстви-
ем неэффективных оперативных вмешательств.
При билиарном механизме развития абсцеди-
рования применение чрескожных методик носи-
ло вспомогательный характер с целью умень-
шения проявлений гнойного процесса на до- и/
или послеоперационном этапе коррекции основ-
ного фонового заболевания (опухолевого или руб-
цового изменения желчевыводящей системы).
Вмешательства в этом случае могли произво-
диться не только на «отшнуровавшихся»  гной-
ных полостях, а на магистральных желчных про-
токах, как вне - так и внутрипеченочных.
Выбор способа чрескожного вмешатель-
ства зависел от размеров абсцесса печени, его
расположения, числа одновременно существу-
ющих очагов, характера причин их вызвавших
и осложнений, вызванных ими, выбираются те
или иные способы чрескожных вмешательств.
При размерах гнойной полости до 3 см, визу-
альном отсутствии в содержимом плотных не-
кротических масс, с использованием игл Chiba
калибра 20 - 18G, производилась чрезигольная
санация путем многократного фракционного про-
мывания с использованием антисептика при от-
сутствии.
При неэффективности пункционной методи-
ки, а также при больших размерах гнойника и/
или сообщении его полости с просветом желч-
ных путей, выполнялось чрескожное дренирова-
ние под УЗ-контролем одним или двумя дрена-
жами 8 – 24 F, что обеспечивало требуемые
условия для последующей адекватной циркуля-
ции жидкости при выполнении многообъемной
санации фракционным или проточным способом.
Всем пациентам обязательно проводилась сис-
темная дезинтоксикационная и антибактериаль-
ная терапия.
При необходимости выполнялась рентген-
контрастная фистулография с оценкой уровня и
выраженности сообщения полости с билиарным
трактом. При возникновении реактивного выпота
в плевральных полостях, производились плев-
ральные пункции с удалением содержимого и
введением по окончании эвакуации антисепти-
ка. При пункционно-дренажном лечении крип-
тогенных абсцессов койко-день составил от 9
до 14 дней, средний – 11,5, а эффективность
миниинвазивной методики определяет отдава-
емое ей предпочтение в виду малой травматич-
ности вмешательства, быстрого облегчения
состояния больного, в условиях выполнениях их
под местной анестезией, являясь тем самым
альтернативой лечению абсцессов открытым
хирургическим способом. Последнее проводится
по строгим показаниям в случаях неэффектив-
ности проводимого комплексного лечения с ис-
пользованием чрескожных методов устранения
гнойников печени, а также при необходимости
хирургического устранения источника, вызвав-
шего их развитие.
Представленные методики являются непол-
ным списком возможностей лечебных интервен-
ционных вмешательств, выполняемых под УЗ-
контролем, но наглядно демонстрируют их вклад
в развитие органосохраняющих технологий при
лечении больных абдоминального профиля. Рас-
крывают перспективы дальнейшего «укорене-
ния» их в клинической практике как самостоя-
тельных лечебных методик, и требуют опреде-
ления оптимальной «точки приложения» совер-
шенствующихся – в комплексе с высокотехно-
логичными видами операций, особенно у онко-
логических больных.
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